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Resumen	
  
La parálisis de las cuerdas vocales secundaria a la lesión del nervio laríngeo recurrente (NLR) es una de 
las complicaciones mayores de la cirugía de tiroides. En el metaanálisis publicado por Higgins, la 
incidencia de lesión nerviosa tras cirugía de tiroides se situó en torno al 3,12-3,52%. 
Para evitar lesionar el NLR resulta fundamental la identificación visual intraoperatoria, de manera que 
éste es el método gold standard de preservación nerviosa. Pero, en ocasiones, esto no resulta fácil. Es por 
ello que se ha desarrollado la monitorización intraoperatoria del NLR basado en la electromiografía 
(EMG) como un método fácil, sencillo y no invasivo, que constituye una herramienta más de ayuda a la 
identificación del nervio. 
La monitorización del NLR basado en EMG se puede realizar usando un tubo endotraqueal 
electromiográfico (TET EMG). El TET EMG posee una banda con electrodos de superficie que debe ser 
colocada a nivel de las cuerdas vocales para proporcionar una señal electromiográfica, que, a modo de 
señal auditiva y visual, permita identificar el NLR. Pero, para ello, resulta fundamental que la banda del 
TET EMG esté en contacto con las cuerdas vocales. Se recomienda la visualización directa durante la 
colocación del TET EMG y una comprobación posterior, una vez colocado el paciente antes del inicio de 
la cirugía. Se ha descrito que la distancia óptima desde la comisura bucal es 20,6±0,97 cm. en hombres y 
19,6±1 cm. en mujeres. Sin embargo, lo más eficaz es la visualización directa de la banda en contacto con 
las cuerdas vocales con el laringoscopio convencional de Mcintosh, o con otro dispositivo de intubación 
como el fibrobroncoscopio. 
	
  

Introducción 

La parálisis de las cuerdas vocales 
secundaria a la lesión del nervio 
laríngeo recurrente (NLR) es una de las 
complicaciones mayores de la cirugía 
de tiroides. En el metaanálisis publicado 
por Higgins, la incidencia de lesión 
nerviosa tras cirugía de tiroides se situó 
en torno al 3,12-3,52% (1). 

Para evitar lesionar el NLR resulta 
fundamental la identificación visual 
intraoperatoria, de manera que éste es el 
método gold standard de preservación 
nerviosa. Pero, en ocasiones, esto no 

resulta fácil. Es por ello que se ha 
desarrollado la monitorización 
intraoperatoria del NLR basado en la 
electromiografía (EMG) como un 
método fácil, sencillo y no invasivo, que 
constituye una herramienta más de 
ayuda a la identificación del nervio (2). 

La monitorización del NLR basado en 
EMG se puede realizar usando un tubo 
endotraqueal electromiográfico (TET 
EMG). El TET EMG posee una banda 
con electrodos de superficie que debe 
ser colocada a nivel de las cuerdas 
vocales para proporcionar una señal 
electromiográfica, que, a modo de señal 
auditiva y visual, permita identificar el 
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NLR. Pero, para ello, resulta 
fundamental que la banda del TET 
EMG esté en contacto con las cuerdas 
vocales. Se recomienda la visualización 
directa durante la colocación del TET 
EMG y una comprobación posterior, 
una vez colocado el paciente antes del 
inicio de la cirugía. Se ha descrito que 
la distancia óptima desde la comisura 
bucal es 20,6±0,97 cm. en hombres y 
19,6±1 cm. en mujeres (3). Sin 
embargo, lo más eficaz es la 
visualización directa de la banda en 
contacto con las cuerdas vocales con el 
laringoscopio convencional de 
Mcintosh, o con otro dispositivo de 
intubación como el fibrobroncoscopio 
(4). 

En los pacientes con vía aérea difícil 
prevista se recomienda la intubación 
con el paciente en ventilación 
espontánea con fibrobroncoscopio (5). 
La intubación con fibrobroncoscopio 
usando un TET EMG podría resultar 
más difícil que con un TET normal, ya 
que se ha descrito que la colocación de 
este tubo es más compleja debido a la 
mayor flexibilidad del tubo y a que los 
cables de los electrodos proporcionan 
un peso adicional (4). No obstante, la 
utilización del fibrobroncoscopio 
también presentaría alguna ventaja en 
cuanto a la mejor visualización de la 
banda del TET EMG en contacto con 
las cuerdas vocales y su correcta 
comprobación. 

Por otra parte, la utilización de 
bloqueantes neuromusculares (BNM) 
intraoperatorios disminuye la amplitud 
de la respuesta evocada 
electromiográfica y pueden hacer que la 
monitorización sea menos sensible al 
posible daño nervioso (6). Está 
justificada la utilización de un BNM de 
acción corta o intermedia para facilitar 
la intubación orotraqueal con 
laringoscopio convencional (7), y las 
guías internacionales de monitorización 
del NLR en cirugía de tiroides 

recomiendan no administrar más dosis 
de BNM después de esta dosis inicial 
(8). Pero la intubación con 
fibrobroncoscopio con el paciente 
despierto no precisa el empleo de BNM. 
Luego el empleo del fibrobroncoscopio 
para la colocación del TET EMG 
presentaría también la ventaja de evitar 
el uso de BNM.  

 

Material y métodos 

Se seleccionaron 6 pacientes con 
indicación para cirugía de tiroidectomía 
parcial o total en los que se iba a 
realizar monitorización intraoperatoria 
del nervio laríngeo recurrente con tubo 
endotraqueal electromiográfico (TET 
EMG). 

Los pacientes fueron evaluados en la 
consulta de anestesia. Se obtuvo el 
consentimiento informado. Todos ellos 
eran pacientes con Vía Aérea Difícil 
Prevista, valorada como grados 3 y 4 de 
la Clasificación de Mallampati. Los 
pacientes fueron clasificados con el 
riesgo ASA 2 y ASA 3 según la 
American Society of Anesthesiology 
(ASA). 

En el quirófano, los pacientes fueron 
monitorizados con electrocardiograma 
(ECG), presión arterial no invasiva 
(PANI), saturación periférica de 
oxígeno (SpO2) y profundidad 
hipnótica con índice biespectral (BIS). 
Se les administró oxígeno con gafas 
nasales a 3 litros por minuto y se les 
premedicó con atropina 0,01 mg/kg más 
midazolam 0,02-0,03 mg/kg más 
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propofol 1-3 mg/kg/h, que permitió la 
ventilación espontánea con SpO2 ≥90% 
y entropía SE ≥90. Se les administró 
anestesia tópica con lidocaína en 
aerosol 10% en la base de la lengua y la 
faringe. 

Resultados 

Los 6 pacientes se intubaron con TET 
EMG NIM® (Medtronic®) con 
fibrobroncoscopio (Karl Storz®), al 
primer intento, en un tiempo inferior a 6 
minutos y sin incidencias destacables. 
La intubación se realizó por vía 
orotraqueal debido a la dureza del tubo 
en la zona de inserción de los electrodos 
que podría dañar los cornetes nasales en 
caso de intubación nasotraqueal, 
además utilizamos una cánula oral tipo 
VAMA® que nos ayudó a introducir y 
guiar el fibrobroncoscopio. Una vez 
colocado el tubo orotraquealmente con 
capnografía, se procedió a la inducción 
anestésica con propofol 2 mg/kg más 
fentanilo 3 mcg/kg sin necesidad de 
usar BNM. Comprobamos entonces 
mediante visión directa con el 
fibrobroncoscopio la correcta 
colocación de la banda que recubre los 
electrodos del TET EMG entre las 
cuerdas vocales, y en caso necesario se 
pudo introducir o retirar un poco, 
asegurando siempre que éste quedaba 
ubicado en el lugar exacto. El 
mantenimiento de la anestesia general 
se realizó con sevoflurano 1-2 MAC 
más remifentanilo en perfusión contínua 
0,05-0,15 mcg/kg/min, manteniendo 
siempre una profundidad anestésica con 
BIS 45-60. En todos los casos se obtuvo 
una señal electromiográfica basal y de 
respuesta adecuada, con la sonda de 
estimulación con intensidad 1-2 mA. Se 
identificó el NLR unilateralmente en el 
caso de tiroidectomía parcial y 
bilateralmente en el caso de 
tiroidectomía total y no hubo ninguna 
lesión nerviosa. 

  

  

 

Conclusiones 

El fibrobroncoscopio resulta muy útil 
para la colocación del TET EMG en 
cirugía de tiroides. Presenta las ventajas 
de permitir la colocación del TET EMG 
orotraquealmente en pacientes con vía 
aérea difícil prevista en ventilación 
espontánea, además de poder 
comprobar posteriormente la correcta 
colocación de los electrodos a nivel de 
las cuerdas vocales. Además, al no 
utilizar BNM, se asegura que la 
respuesta electromiográfica no se ve 
afectada por el uso de éstos. 
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